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A Case of Bilateral Pulmonary Sequestration
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Pulmonary sequestration is a rare congenital anomaly of the lung in which it is separately supplied from the aorta 
or one of its branches. Bilateral pulmonary sequestration is very rare, particularly in adults. In bilateral pulmonary 
sequestration, resection of both sides is usually recommended if both sides are infected and symptomatic. We 
report the case of a 37-year-old female patient with bilateral intralobar pulmonary sequestration treated by staged 
bilateral lower lobectomy.
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서   론
　폐분리증은 대동맥이나 그 분지에서 독립적인 혈액공급
을 받고 발육하는 비정상적인 폐구역이 형성되는 발달기형
이다1. 발생빈도는 선천성 폐질환의 0.15∼6.4% 정도로 보
고되고 있으며 2∼3:1의 비율로 남자에서 좀 더 호발하는 
것으로 보고되고 있다2. 폐분리증은 좌측이 우측보다 2∼3
배 더 호발하며 폐엽내형의 경우 대부분 폐기저부 특히, 후
기저부에 발생하고 폐엽외형의 경우 폐기저부외에 심장주
변, 종격동 내, 횡격막 하부 등에서 발생한다3. 양측 폐에 
동시에 발생한 예는 드물게 보고되고 있으며 대부분 소아에
서 발견되나 성인에서 발견된 예는 매우 드물어 국내에서는 
현재까지 1예가 보고되었다3. 이에 저자들은 치료에 반응하
지 않는 폐렴을 주소로 내원한 37세 여자에서 폐농양이 합
병된 양측성 폐분리증을 경험하였기에 보고하는 바이다.
증   례
　37세 여자환자가 4개월간 치료에 반응하지 않는 폐렴
을 주소로 내원하였다. 상기 환자는 4개월 전 기침, 가래
와 발열을 주소로 타 병원에서 양하엽의 폐렴을 진단받아 
항생제치료를 지속하였으나 호전되지 않고 좌하엽의 폐 
농양이 진행되어 시행한 흉부 전산화 단층촬영에서 폐분
리증으로 진단받고 수술을 권유받아 본원으로 전원되었
다. 환자는 흡연력과 음주력은 없었으며 3년전 폐결핵을 
진단받아 2년간 약물치료를 받고 완치판정을 받았으며 20
년전 충수돌기염으로 충수절제술을 받았고, 3년 전 제왕
절개술로 출산한 과거력이 있으나 그간 폐분리증 진단을 
받은 적은 없었으며, 다른 내과적 질환도 없었다.
　내원 시 혈압 128/74 mm Hg, 맥박 115/min, 체온 
37.9oC였다. 환자는 기침과 발열감을 호소하였으며 화농
성 객담이나 흉통은 호소하지 않았다. 급성 병색을 띄었
으나 의식은 명료하였고, 청색증 및 곤봉지 소견은 없었
다. 흉부진찰상 심음은 규칙적이었고, 좌측 폐하부에서 
거친 호흡음이 들렸으며, 악설음이 동반되었다. 혈액 검
사상 백혈구 13,210/mm3 (호중구 71.7%, 림프구 9.5%, 
단핵구 8.5%, 호염기구 8.7%), 혈색소 11.5 g/dL, 혈소판 
245,000/mm3이었고 적혈구침강속도 90 mm/hr, C-반응
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Figure 1. The initial chest x-ray showed cystic cavitary le-
sion at both lower lung field and air-fluid level with ex-
tensive consolidation in left lung base.
Figure 2. (A) The initial chest
CT showed multiseptated 
cystic mass in both lower 
lobe with fluid collection, 
prominent systemic collater-
als from descending thora-
cic aorta supply to the both
lower lobe. (B) Selective aor-
togram showed the aberrant
systemic artery supplying to 
sequestered lung in both 
lower lobe from descending
thoracic aorta. CT: compu-
ted tomography.
성 단백질 128.8 mg/L으로 상승되어 있었다. 간기능과 신
기능은 모두 정상 소견이었다. 대기 중 동맥혈 가스 분석
에서 pH 7.442, PaCO2 30.8 mm Hg, PaO2 90.5 mm Hg, 
HCO3− 21.2 mmol/L, SaO2 97.2%이었고 폐기능 검사에
서 FVC 56% (2.17 L), FEV1 61% (1.84 L), FEV1/FVC ratio 
84%의 제한성 폐기능장애가 관찰되었다.
　흉부 x-선 촬영에서 양측 하엽에 낭성 공동이 관찰되었
고 좌하엽에서 폐농양이 의심되는 공기액체층이 관찰되
었다(Figure 1). 흉부 전산화 단층촬영에서 양 하엽에 흉
수와 함께 여러 개의 격벽을 가진 낭성 종괴가 관찰되었고 
하행 흉부대동맥에서 기시하는 전신성 곁순환이 의심되
어(Figure 2A) 시행한 대동맥 및 기관지동맥 조영술에서 
하행 흉부대동맥에서 기시하여 폐정맥으로 배출되는 곁
순환이 확인되어 양측성 내엽형 폐분리증이 진단되었다
(Figure 2B).
　1주일간의 정주 항생제치료 및 흉관배액 후 백혈구 
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Figure 3.  (A) Gross resec-
ted specimen of both lower
lobe showed multisepta-
ted cystic masses which 
filled with pus and hemor-
rhage (right lower lobe 
[upper] & left lower lobe 
[lower]). (B) Microscopic 
findings showed intralobal 
sequestration with cystic 
degeneration, with acute 
and chronic inflammation 
(H&E stain, ×200).
7.060/mm3, C-반응성 단백질 6.7 mg/L로 호전되어 좌하
엽 절제술을 시행하였고, 2주 후 우하엽 절제술을 시행하
였다(Figure 3A). 수술 후 조직 검사에서 양하엽은 낭성 
변화와 급만성 염증이 동반된 내엽형 폐분리증으로 진단되
었다(Figure 3B). 수술 후 전신상태가 호전되어 현재 환자
는 염증이나 호흡기증상 없이 외래에서 추적관찰 중이다.
고   찰
　폐분리증은 정상 폐조직에서 분리된 비기능성 기관지
폐구역으로 구성된 선천성 폐질환으로 대동맥이나 그 분
지에서 독립적으로 혈액공급을 받는다4. 보통 폐엽내형, 
폐엽외형, 중간형태의 혼합형 등으로 분류되며 두 형이 
공존하는 경우도 보고되고 있다5. 폐엽내형은 약 85%로 
가장 많은 빈도를 보이며 상대적으로 늦게 발견된다. 기
관지와 교통이 있어 기관지염, 기관지확장증, 폐농양 등 
2차 감염이 반복적으로 발생하며, 감염증상과 함께 기침, 
객담, 객혈 등의 호흡기증상을 나타낸다. 드물게 기관지-
식도루가 합병되어 연하곤란, 구토, 토혈 등의 소화기 증
상을 보이기도 하며, 15%에서는 무증상으로 우연히 발견
되는 경우도 보고된다. 반면에 폐엽외형은 독립된 폐흉막
으로 싸이고 기관지와 교통이 거의 없어 주로 신생아기에 
격리조직 자체나 동반된 기형에 의한 청색증, 호흡부전 
등 급성 호흡장애의 형태로 발견된다6.
　양측성 폐분리증은 극히 드물어 1968년 Gerle 등7이 영
아에서 부검으로 확인된 경우를 처음 보고한 이후 2009년 
Yamamura 등8이 정리한 문헌수집 결과 20예의 증례가 보
고되었다. 발생빈도는 정확하게 알려져 있지 않지만 
2,625명을 검토한 Wei와 Li9의 연구에서는 0.1% (3/2,625)
에 불과하였다. 국내 보고로는 지금까지 7예3,10-13의 양측
성 폐분리증이 보고되었으나 이 중 1995년 Sohn 등3이 보
고한 21세 여자에서의 양측성 엽내형 폐격리증이 성인에
서 발견된 양측성 폐분리증으로는 유일한 보고이다.
　폐분리증의 일반적인 치료는 절제술을 시행하는 것으
로 폐엽외형의 경우는 정상적인 폐조직을 손상시키지 않
는 범위에서 절제할 수 있지만 폐엽내형의 경우는 대부분 
폐엽절제술이 필요하게 된다. 그러나 양측성 폐분리증의 
치료방법에 대해서는 논란의 여지가 있어 증상이 있는 폐
만 절제하는 경우도 있고 증상이 없더라도 예방적으로 수
술하는 경우도 있다. Ennis 등14은 주 병변만 절제하고 증
상이 없는 다른 측의 격리폐는 절제하지 않았다. 국내의 
유일한 성인증례를 보고한 Son 등3은 주 병변을 절제하고 
증상이 없는 우측 격리폐는 절제하지 않았으며 기형동맥
의 혈류만 차단하였다. 이렇게 증상이 없는 격리폐에 대
해서는 기형체 동맥의 분리결찰14 혹은 동맥색전술15로 격
리된 폐의 퇴화를 유도할 수 있지만 퇴화가 부분적으로만 
일어나거나 일어나지 않을 수 있고 혈관폐색으로 인해 폐
실질의 경색을 유발하여 오히려 감염의 위험인자가 될 수 
있다는 우려도 있다. 폐엽내형의 경우에는 현재 급성 감
염증이 없는 경우라도 장차 심한 감염이 발생할 위험을 
가지므로 Roe 등1은 감염예방과 주변 정상 폐조직의 보존
을 위해 증상이 없는 격리폐도 단계적인 수술로 절제하는 
것이 좋다고 주장하였다. 본 증례는 좌측 격리폐는 폐농
양이 의심되었고, 우측 격리폐는 영상학적으로 급성 감염
의 증거가 뚜렷하지는 않았지만, 4개월 전 폐렴이 발병하
였다가 정주 항생제치료로 호전되었던 것을 고려하여 단
계적 폐엽절제술을 시행하기로 하였다. 주 병변인 좌측 
격리폐를 먼저 절제하고 2주 후 단계적으로 우측 격리폐
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를 절제하였다. 절제 후 병리학적 검사에서 우측 격리폐 
역시 농양이 관찰되었다. 그러므로 본 증례처럼 양측성 
폐분리증에서 현재 급성 감염의 증거가 없더라도 반복적
인 감염의 증거가 있다면 예방적 절제를 적극적으로 고려
하는 것이 필요할 것으로 생각된다.
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